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Primenu resorptivnog kalcijum-sulfata u popunjavanju
ko{tanih defekata prvi je opisao Dreesman 1892 godine pri-
likom le~enja tuberkuloznog osteomielitisa dugih kostiju.1
Kalcijum-sulfat je sinteti~ki materijal koji se karakteri{e
ve}om ~vrsto}om na pritisak i manjim otporom na istezanje
u odnosu na spongioznu kost2. Imaju}i u vidu ~injenicu da
njegova primena ima zna~ajno mesto u ortopedskoj hirurgi-
ji3,4, gde se kalcijum-sulfat koristi radi popunjavanja velikih
ko{tanih defekata5, posebno interesantnim se ~ini mogu}nost
primene ovog resorptivnog materijala u regenerativnoj ter-
apiji ko{tanih defekata u oralnoj hirurgiji6-9. U ovom radu
prikazana su dva slu~aja primene kalcijum-sulfata sa ciljem
uspe{nijeg i br`eg ko{tanog zarastanja defekata u gornjoj i
donjoj vilici nastalih posle pojedinih operacija.
Prikaz slu~ajeva
Prvi slu~aj
Pacijent star 20 godina primljen je na Kliniku za oralnu
hirurgiju radi hirur{kog le~enja hroni~nog periapikalnog i
lateralnog parodontitisa oba centralna sekuti}a i lateralnog
sekuti}a u donjoj vilici sa leve strane (zubi 41, 31, 32).
Anamnesti~ki, pacijent je ukazivao na povremene tupe
bolove i otoke u predelu pripojne gingive sa vestibularne
strane levog centralnog sekuti}a u donjoj vilici, pri ~emu je
negirao postojanje zna~ajnih oboljenja i alergije na hranu i
lekove. Na krunama zuba nisu bili prisutni stomatolo{ki
radovi, dok je test vitaliteta pokazivao da se radi o avitalnim
zubima. Analiza retroalveolarnog radiograma je pokazala
jasno ograni~eno rasvetljenje u predelu vrhova korenova
zuba 41, 31, 32. Kako je pacijent negirao postojanje traume
tog predela, klini~kim pregledom utvr|eno je da je hroni~na
infekcija nastala kao posledica postojanja dehiscencije
ko{tanog zida alveole sa vestibularne strane, {to je i dijag-
nostikovano sondiranjem parodontalnog d`epa dubine 8 do
10 milimetara, kako u predelu centralnog, tako i u predelu
lateralnog sekuti}a sa leve strane (slika 1 a,b). Pacijent je dao
pismenu saglasnost za planiranu hirur{ku intervenciju, nakon
{to mu je obja{njena svrha celokupnog terapijskog postupka. 
Slika 1.A-Parodontalni d`ep (zub 31);     B-Parodontalni d`ep (zub 32)
Figure 1. A-Periodontal pocket (tooth 31);   B-Periodontal pocket (tooth 32)
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Poznato je da su za popunjavanje ko{tanih defekata posle oralno-
hirur{kih intervencija kori{}eni razli~iti materijali. U ovom radu prikazana
su 2 pacijenta sa ve}im ko{tanim defektima nastalim posle oralnohirur{kih
intervencija u koje je postavljen kalcijum-sulfat. Primena ovog
aloplasti~nog materijala zna~ajno uti~e na uspe{nu regenerativnu terapiju
ko{tanih defekata.
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Po odizanju trapezastog mukoperiostalnog re`nja i deli-
mi~nog uklanjanja kosti u predelu vrhova korenova zuba 41,
31 i 32, pristupilo se kireta`i hroni~no promenjenog tkiva,
endodontskoj sanaciji pomenutih zuba i njihovoj resekciji.
Eksploracijom operativne regije uo~eni su ko{tani defekti,
kako u periapikalnom predelu zuba 41, 31 i 32, tako i dehis-
cencija vestibularnih ko{tanih lamela zuba 42, 41, 31, 32 i
33, sa me|usobnom komunikacijom ova dva ko{tana defekta
du` korena zuba 31 (slika 2). 
Slika 2. Ko{tani defekti posle apikotomije 
Figure 2. Bone defects after apicectomy 
Direktno u ko{tane defekte aplikovana je sme{a praha
kalcijum-sulfata i sterilnog 0,9%  rastvora NaCl, koja je, po
stvrdnjavanju materijala, prekrivana drugim slojem sme{e
praha kalcijum sulfata i 4% rastvora kalijum-sulfata - Surgi
Plaster P 30® (slika 3a,b). Po stvrdnjavanju i drugog nane-
{enog sloja, na kalcijum-sulfat je adaptiran mukoperiostalni
re`anj, a primarno zarastanje operativne regije je osigurano
pojedina~nim {avovima.
Slika 3. A-Ko{tani defekti popunjeni prvim slojem kalcijum-sulfata
B-Ko{tani defekti popunjeni drugim slojem kalcijum-sulfata
Figure 3. A-Bone defects filled with first layer of calcium sulphate




Pacijentkinja stara 45 godina primljena je na Kliniku
zu oralnu hirurgiju radi hirur{kog le~enja hroni~nog later-
alnog parodontitisa gornjeg o~njaka sa leve strane (zub 23).
Glavna tegoba na koju je ukazivala pacijentkinja bio je
spontan tup bol, slabog intenziteta, u predelu korena zuba
23, jednog od nosa~a fiksnog protetskog rada, ~iji je koren
endodontski tretiran i oja~an livenom nadogradnjom.
Klini~kim pregledom je uo~ena palpatorno bolna osetljivost
u predelu pripojne gingive sa vestibularne strane, dok je
sondiranjem parodontalnog d`epa uo~en nedostatak ko{tane
lamele, tako|e du` vestibularne povr{ine korena zuba 23
(slika 4). Budu}i da dubina parodontalnih d`epova ostalih
zuba nosa~a fiksnog rada nije bila do te mere izra`ena kao
kod gornjeg o~njaka sa leve strane, moglo se pretpostaviti da
je na progresiju oboljenja potpornog aparata zuba 23 uticala
i mogu}a fraktura korena. Stoga je odlu~eno da se izvr{i
hirur{ka eksploracija te regije. 
Slika 4. Parodontalni d`ep (zub 23)
Figure 4. Periodontal pocket (tooth 23)
Obzirom da je pacijentkinja dala saglasnost za hirur{ku
intervenciju, uz prethodnu anamnesti~ku obradu i klini~ki
pregled, pristupilo se odizanju mukoperiostalnog re`nja. Po
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njegovom odizanju, dijagnostikovana je uzdu`na fraktura
korena o~njaka, kao i nedostatak vestibularne ko{tane lamele
(slika 5). Isto tako, dijagnostikovan je parodontalni ko{tani
defekt u predelu korena zuba 22 (slika 5). Sledstveno tome,
ura|eno je hirur{ko va|enje korena zuba 23 uz prethodnu sep-
aracija korena od kruni~nog, protetskog dela. Ko{tani defekti
na mestu hirur{ki izva|enog korena, ali i korena zuba 22
(slika 6), popunjeni su sme{om praha kalcijum-sulfata i 0,9%
rastvora NaCl, da bi se, posle vezivanja aplikovanog materi-
jala, nanosio jo{ jedan sloj kalcijum-sulfata zame{anog sa 4%
rastvorom kalijum-sulfata - Surgi Plaster P 30® (slika 7 a,b).
Posle adaptacije mukoperiostalnog re`nja i njegovog fiksi-
ranja pojedina~nim {avovima, predeo otvora alveole ispod
protetskog rada ostavljen je da zarasta sekundarno. 
Diskusija
Kalcijum-sulfat je biokompatibilan i oseokonduktivan
resorptivni materijal, na {ta ukazuju brojna eksperimentalna10 i
klini~ka ispitivanja11,12. Naime, ovaj sintetski materijal predstavl-
ja pogodan oseokonduktivni matriks za urastanje krvnih sudova,
osteoblasta i fibroblasta pri direktonom kontaktu sa periostom i
ko{tanim tkivom13. Ispitivanja Al Ruhaimi-a14 su pokazala da se
posle primene kalcijum-sulfata po~etna apozicija kosti uo~ava
ve} 11. dana od hirur{ke intervencije, dok je njegova potpuna
resorpcija sa mesta aplikovanja uo~ena posle 5 do 7 nedelja15. U
tom periodu, ovaj preparat je donor kalcijumovih jona u procesu
mineralizacije i remodelacije ko{tanog tkiva16,17. [tavi{e, po-
kazano je da je gustina novonastalog ko{tanog tkiva prilikom
augmentacije alveolarnog grebena gotovo 1,5 puta ve}a posle
primene kalcijum-sulfata18. U prilog ovome ide i ~injenica da su
resorptivni procesi na nivou ko{tanog tkiva gornje vilice, posle
istovremene nadogradnje alveolarnog grebena, sinus-lift
operacije i endosealne implantacije, usporeni i smanjeni posle
primene ovog aloplasti~nog materijala19.
Poznato je da je ovaj materijal kori{}en za popunjavnje
infrako{tanih defekata zuba20,21, kao i za popunjavanje periim-
plantnih ko{tanih lezija22. Iako ne poseduje direktno oseoin-
duktivno dejstvo, kalcijum sulfat dovodi do regeneracije
ko{tanog tkiva i cementa korena zuba, smanjuju}i proliferaci-
ju pripojnog epitela apikalno23. Kada su u pitanju ne{to ve}i
parodontalni defekti, tri ko{tana zida, ili parodontalni ko{tani
defekti na nivou furkacije vi{ekorenih zuba klase II i III, pri-
mena kalcijum-sulfata dovodi do regeneracije ko{tanog tkiva
za oko 50%24,25.
S druge strane, Murashima i sar.26 su pokazali da je pri-
mena kalcijum-sulfata uspe{na i u regeneraciji ko{tanih
defekata nastalih posle apikotomije ve}eg broja zuba u donjoj
vilici kod pasa, posebno kod defekata kod kojih nije o~uvano
kompaktno ko{tano tkivo ni sa vestibularne, niti sa oralne
strane tela donje vilice. Tako|e, ovi autori ukazuju na ne{to
slabiji efekat kada se kalcijum- sulfat koristi, kao u na{em
radu, radi regeneracije ko{tanih defekata u predelu vrhova
korenova zuba koji komuniciraju sa gingivalnim sulkusom.
Razlog slabijeg regenerativnog efekta u predelu ko{tane
dehiscencije korena zuba je, najverovatnije, taj, {to kalcijum-
sulfat nije dovoljno izra`ena barijera proliferaciji vezivnog
tkiva gingive. 
Slika 5. Uzdu`na fraktura korena i ko{tani defekt sa vestibularne strane korena
Figure 5. Vertical fracture of the root and bone defect on the vestibular aspect
of the root
Slika 6. Ko{tani defekt posle hirur{kog va|enja korena
Figure 6. Bone defect after surgical remove of the root
Slika 7. A-Ko{tani defekti popunjeni prvim slojem kalcijum-sulfata
B-Ko{tani defekti popunjeni drugim slojem kalcijum-sulfata
Figure 7. A-Bone defects filled with first layer of calcium sulphate
B-Bone defects filled with second layer of calcium sulphate
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Nasuprot tome, eksperimentalna ispitivanja su pokazala
da se kalcijum-sulfat mo`e uspe{no primeniti kao barijera
koja }e onemogu}iti urastanje vezivnog tkiva u ko{tane
defekte prilikom njihove regeneracije27. Yoshikawa i sar.28 su
primenili kalicijum-sulfat ne samo pri popunjavanju ko{tanih
defekata nastalih posle apikotomije korenova zuba ve} i kao
resorptivnu barijeru postavljenu po povr{ini defekta, {to je
dovelo do stvaranja nove kompaktne kosti, bez prisutnih
ko{tanih depresija nastalih usled resorpcije kosti. Kada se
prah kalcijum-sulfata me{a sa 4% rastvorom kalijum-sulfata
(Surgi Plaster P 30®), kao {to je to ra|eno kod prikazanih
pacijenata u ovom radu, debljina sloja kalcijum-sulfata treba
da iznosi 1 do 2 mm i da prelazi preko ivica ko{tanog defekta
za oko 2 do 3 mm, da bi se postigao efekat barijere 29,30.
Imaju}i u vidu potrebu o~uvanja dovoljne visine i {irine
bezubog alveolarnog grebena, kako iz estetskih razloga, tako
i zbog jednostavne ugradnje endosealnih implantata31, prime-
na aloplasti~nih materijala u te savrhe mo`e biti od posebne
va`nosti. Stoga se posle hirur{kog va|enja zuba kada nastaju
ve}i ko{tani defekti, primenom kalcijum-sulfata, mo`e sman-
jiti resorpcija i sledstveni kolaps ko{tanog tkiva alveolarnog
grebena32.
Kalcijum-sulfat se jednostavno priprema i dobro adap-
tira na ko{tane povr{ine, koje moraju biti posu{ene2. U
slu~aju prisutne vla`nosti, ovaj preparat postaje mek i
lomljiv2 {to ne samo da ote`ava njegovo aplikovanje, ve}
pove}ava poroznost i nehomogenost materijala i smanjuje
regenerativni potencijal. Relativno se brzo vezuje, pa je,
stoga, isklju~ena mogu}nost rasipanja i migracije granula.
Prikazani slu~ajevi ukazuju na efikasno ko{tano zaras-
tanje defekata posle oralnohirur{kih intervencija, bez postop-
erativnih komplikacija i naknadnih hirur{kih korekcija, uko-
liko se ko{tani defekti ispune sa oba sloja kalcijum sulfata.
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CLINICAL USE OF CALCIUM SULPHATE IN BONE 
REGENERATION THERAPY: REPORT OF 2 CASES
SUMMARY
It is well known that a variety of materials has been used to fill bone
defects after oral surgery procedures. In this study, we showed 2 patients
with large osseus defects after oral surgery procedures which were filled
with calcium sulphate. The use of this alloplastic material should indicate
on effective bone regeneration therapy. 
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UTICAJ RASTVORA ZA IRIGACIJU KANALA I PASTE
KALCIJUM HIDROKSIDA, KAO SREDSTVA ZA
MEDIKACIJU KANALA KORENA ZUBA,  NA
REPARACIJU O[TE]ENIH PERIAPEKSNIH TKIVA
Filho MT, Leonardo MR, Bezerra LA: Effect of irrigating
solution and calcium hydroxide root canal dressing on the
repair of apical and periapical tissues of teeth with periapical
lesio. Journal of endodontics. 2002,28:295-299
Eliminacija bakterija iz kanala korena zuba uzro~nika
periapeksnih lezija tokom endodontske terapije je jedan od
osnovnih uslova za uspe{nu i efikasnu reparaciju o{te}enih
periapeksnih tkiva. Septi~an sadr`aj korenskog kanala mora
biti uklonjen mehani~ki endodontskim instrumentima i uz
primenu odgovaraju}ih rastvora za irigaciju, jer bakterije ne
samo da uzrokuju formiranje periapeksnih lezija, ve} i
odr`avaju njeno trajanje.
Cilj ovog rada bio je da se u eksperimentalnim uslovi-
ma na zubima pasa, proveri efekat reparacije o{te}enih peria-
peksnih tkiva nakon endodontskog tretmana zuba sa peria-
peksnim lezijama.
Na zubima pasa napravljen je endodontski pristup,
uklonjena je pulpa i kanali obradjeni do  K 25. Odredjena je
radna du`ina preparacije a zatim su zubi ostavljeni 7 dana
otvoreni i eksponirani oralnoj sredini kako bi se ostvarila
bakterijska kontaminacija. Posle ovog perioda zubi su zat-
varani cementom na bazi cinkoksid eugenola i rengengrafski
kontrolisani svakih 15 dana do pojave periapeksnih lezija.
Utvrdjeno je da su se periapeksne lezije javljale uglavnom
posle 45 dana.
Zubi su zatim podeljeni u ~etiri grupe, svaki kvandrant
eksperimentalne `ivotinje da bi se obezbedili isti uslovi.
Zubi I i II grupe su irigirani 5,25 rastvorom NaOCl a
zubi III i IV grupe 2  rastvorom hlorheksidin diglukonata,
dok je biomehani~ka obrada uradjena do instrumenta  K 6o.
Kanali korena iz prve grupe su odmah opturisani pas-
tom Sealapex i gutaperkom, a kod III i IV grupe u kanal je
pre definitivne opturacije uno{ena pasta na bazi kalcijum
hidroksida.
Rezultati histolo{ke analize su pokazali najbolje rezul-
tate u grupi 3 i 4, odnosno reparacijski procesi su bili br`i i
efikasniji u zuba gde je kori{}en kalcijum hidroksid za
medikaciju kanala. Smatra se da je ovde potvrdjen bakteri-
cidni efekat kalcijum hidroksida kao i sposobnost neutral-
izacije bakterijskih endotoksina u kanalu.
U grupi 1 i 2, gde je nakon biomehani~ke obrade
odmah uradjena opturacija kanala, bolji rezultati su dobijeni
kod zuba gde je irigacija kanala vr{ena hlorhrksidin
diglukonatom u odnosu na natrijum hipohlorit. Ovo se
obja{njava time {to zubna tkiva dentin bolje absorbuju
hlorheksidindiglukonat pa je na neki na~in njegov efekat pro-
longiran, {to je i neophodno u zuba sa inficiranim kanalom i
periapeksnim lezijama.
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